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Troubles bipolaires 
et comorbidite psychiatrique 

Dans les troubles bipolaires, la comorbidite psychiatrique est tres 
frequente et constitue un facteur pronostique aggravant. 

Elle concerne surtout, mais pas seulement, les addictions, 
dont I'usage de I'alcool, et les troubles anxieux. Elle doit etre 
systematiquement recherchee et prevenue et impose une prudence 
particuliere pour sa prise en charge medicamenteuse. 


Heloise Lipski*, Franck Bay le** 

L a comorbidite est l’existence de plus d’une maladie 
chez un meme sujet au meme moment ; cette associa- 
tion est plus frequente que ne le voudrait le hasard. 
En psychiatrie, le concept de comorbidite a de plus en 
plus d’implications sur le diagnostic, le pronostic, la 
physiopathologie et la therapeutique. Les etudes recentes 
montrent la grande frequence d’une comorbidite chez les 
malades psychiatriques. 1 

UNE FREQUENCE GENERALE TRES ELEVEE 
DANS LE TROUBLE BIPOLAIRE 

Depuis quelques annees, les etudes cliniques et epidemio- 
logiques sur la comorbidite se multiplient et mettent en 
evidence un taux eleve de troubles comorbides parmi les 
patients atteints de troubles bipolaires. Cette comorbidite 
peut concemer un ou plusieurs troubles. 

Des donnees recentes suggerent que ce taux s’eleve a 
65 °/o, dont 42 % de troubles anxieux, 42 % de troubles 
d’utilisation de substances et 9,5 % de troubles du com- 
portement alimentaire. 2 On note aussi le trouble obses- 


sionnel compulsif (TOC), les troubles du controle des 
impulsions et les troubles de la personnalite. 

Dans le trouble bipolaire, la comorbidite est associee a 
un debut plus precoce de la maladie, a une acceleration 
des cycles et a une plus grande severite des episodes, avec 
comme consequences un pronostic defavorable et une 
maladie plus severe. 2 

Les troubles bipolaires etant sous-diagnostiques, il en 
resulte une prise en charge inadaptee et un taux de 
mortalite plus eleve. La comorbidite est un des facteurs 
qui interferent ou retardent le diagnostic du trouble 
bipolaire. 3 

Comorbidite simple, cause ou consequence ? 

Une comorbidite n’implique pas une relation de causa- 
lite, pas plus le fait que l’un des troubles precede l’autre. 
Les auteurs s’accordent a dire que le trouble bipolaire est 
plus souvent primaire que secondaire au trouble comor- 
bide. L’apparition de ce dernier peut parfois etre comprise 
comme une tentative par le sujet de reguler son compor- 
tement ou de soulager un symptome. 
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La comorbidite est de plus en plus connue. Elle conditionne 
souvent la prise en charge. Celle-ci peut-etre pluridisciplinaire, 
associant medecin generaliste, psychiatre, psychotherapeute, 
suivi en addictologie. 

7 L'extension du concept de trouble bipolaire aboutit a la notion 
de spectre. Celui-ci inclut des troubles aux caracteres 
proches. 

7 La prise en charge medicamenteuse est basee le plus souvent 
sur les thymoregulateurs. 


Distinction entre trouble comorbide 
et trouble d'un meme spectre 

Les etudes de comorbidite ont conduit McElroy etal. a 
proposer le concept de spectre affectif. Ce spectre est 
considere comme l’ensemble des aspects symptomatiques 
particuliers d’un trouble affectif plus general. Ainsi, a par- 
tir d’un sous-bassement psychopathologique et biolo- 
gique unique, les troubles s’exprimeraient de fayo n tres 
variee sur le plan clinique. De nombreuses categories cli- 
niques, comme les troubles du controle des impulsions, la 
boulimie, le trouble panique, le TOC, le trouble deficit de 
l’attention-hyperactivite, l’episode depressif majeur, sont 
regroupes sous le concept de spectre affectif de McElroy 
etal. Ces auteurs s’appuient, pour defendre leur concept, 
sur des similitudes cliniques, psychopathologiques et epi- 
demiologiques, notamment en relevant la frequence dis- 
sociation de ces troubles a des troubles de l’humeur et 
leur reponse au moins partielle aux antidepresseurs. 1,4 

Ce spectre affectif est tres large. D’autres auteurs ont 
evoque un spectre plus restreint. Perugi et Akiskal propo- 
sent un spectre bipolaire II (spectre bipolaire attenue) 
comprenant notamment l’hypomanie chronique, les tem- 
peraments hyperthymique et cyclothymique, le TOC, les 
abus de substances, les troubles du controle des impul- 
sions etles troubles du comportement alimentaire. 5 

TROUBLES BIPOLAIRES ET ADDICTIONS 


Les troubles bipolaires s’accompagnent tres frequemment 
d’abus et de dependance aux substances psychoactives. 
Parmi elles, l’alcool est de loin majoritaire ; mais d’autres 
substances, comme la cocaine, les amphetamines, les opia- 
ces et le cannabis representent aussi un probleme majeur 
pour le diagnostic et la prise en charge. 6 

Les donnees actuelles concemant la comorbidite avec 
l’alcoolisme ne corroborent pas une donnee classique 
rapportee par les anciens auteurs. Pour eux, la maladie 
maniaco-depressive s’associait souvent a un alcoolisme 
severe et invalidant. Les donnees plus actuelles tendent a 
montrer qu’elle s’associe davantage a une consommation 


massive avec abus d’alcool, notamment lors des episodes 
maniaques, 1 ainsi que dans les cas de cyclothymie et d’hy- 
perthymie. 7 L’alcoolisme serait, quant a lui, surtout carac- 
teristique du trouble « unipolaire ». 

La relation entre l’alcool et le trouble bipolaire semble 
particulierement marquee pendant l’adolescence et chez 
l’adulte jeune, quand l’utihsation d’une telle substance est 
souvent une sorte d’automedication vis-a-vis de l’instabi- 
lite de l’humeur. L’alcool est non seulement utilise pour 
lutter contre l’insomnie et l’anxiete caracteristiques des 
deux phases, depressive et maniaque, mais aussi en guise 
de stimulant pour augmenter l’energie et les performan- 
ces, notamment sexuelles, associees a 1’hypomanie. 7 

L’abus d’alcool chez les patients atteints d’un trouble 
bipolaire n’est generalement pas associe a des antece- 
dents familiaux d’alcoolisme. II tend a diminuer a la 
faveur d’un suivi au long cours, ce qui confirmerait l’hypo- 
these de l’automedication. 7 Cela pourrait aussi expliquer 
la discordance entre les resultats des etudes recentes et les 
tableaux cliniques decrits dans le passe, la prise en charge 
modifiant cet aspect evolutif dans un sens favorable. 

Meme si l’alcoohsme semble moins frequent que l’abus 
d’alcool chez les patients bipolaires, sa prevalence reste 
elevee. Des etudes retrouvent un taux d’abus d’alcool de 
46 % et un taux de dependance a l’alcool de 39 °/o. 8 
Comme dans la population generale, il y a plus d’hommes 
que de femmes alcooliques parmi les patients bipolaires, 
mais les femmes bipolaires semblent plus vulnerables a 
l’egard de l’alcoolisme. En effet, le risque d’alcoolisme 
pour une femme bipolaire (en comparaison avec la popu- 
lation generale feminine) est plus eleve que pour un 
homme bipolaire (en comparaison avec la population 
generale masculine). 8 

Consequences des addictions comorbides 

L’abus de substances au cours du trouble bipolaire 
serait un facteur de mauvaise observance du traitement et 
un facteur de mauvais pronostic 9 (tableau 1). II induirait 
des virages de l’humeur, aggraverait les manies, augmen- 
terait le nombre de tentatives de suicide et allongerait les 
durees d’hospitalisations. 3 Dans un petit nombre de cas, 
un premier episode de trouble de l’humeur est apparu 
apres un sevrage brutal d’alcool. 7 

Traitement des troubles bipolaires associes 
a un abus de substances 

II est rendu particulierement difficile par l’association 
des deux troubles. Tout d’abord, il est important d’agirpre- 
ventivement en informant le patient sur sa vulnerabilite. 

Certaines donnees suggerent que les thymoregulateurs 
anticonvulsivants sont le traitement de premier choix 
pour les patients atteints de trouble bipolaire associe a un 
abus de substances. 7 ' 10,11 Les recommandations les plus 
recentes sont en premiere intention la prescription de 
divalproex. 11 D’autres auteurs suggerent le valproate, 7, 10 
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lequel reduirait la consommation d’alcool en diminuant le 
besoin irrepressible de boire ( craving ) et diminuerait les 
symptomes de sevrage alcoolique. De plus, il semble etre 
bien tolere. 10 

TROUBLES BIPOLAIRES 
ET TROUBLES ANXIEUX 


La comorbidite entre troubles anxieux et troubles bipo- 
laires est frequente. Le taux de troubles anxieux parmi les 
patients atteints de troubles bipolaires est compris entre 
16 et 42 %. 12 La comorbidite avec le trouble bipolaire est 
plus frequente qu’avec le trouble « unipolaire ». 

Chez tout patient souffrant d’un trouble bipolaire, le 
clinicien doit rechercher un trouble anxieux et inverse- 
ment. La suspicion de comorbidite doit etre d’autant plus 
importante que le patient est resistant au traitement, qu’il 
a plusieurs troubles anxieux et qu’il a une addiction 
(alcool ou drogue). 

Le trouble panique est plus facile a diagnostiquer que 
les autres troubles anxieux ; il est present chez 10 a 33 % 
des patients atteints d’un trouble bipolaire. 12 

Traitement d'un trouble anxieux associe 
a un trouble bipolaire 

Avant de traiter le trouble anxieux, il faut obtenir une 
stabilisation de l’humeur. Une fois celle-ci obtenue, les pos- 
sibility therapeutiques sont les antidepresseurs et les psy- 
chotherapies, notamment cognitivo-comportementales. 

IMPACT 

de Tabus d’alcool et de drogues 
sur le trouble bipolaire 


Modification du cours evolutif du trouble bipolaire 


k Age de debut : avarice 
I Frequence des episodes :augmentee 
I Intervalle entre les episodes : persistance de symptomes 
I Guerison des episodes :retardee 
I Nombre total d'episodes:augmente 


Pronostic du trouble bipolaire 


I Chronicite:augmentee 
k Flandicapiaugmente 
k Mortalite : augmentee 


Modification des episodes thymiques 


k Symptomes : plus nombreux, notamment symptomes 
depresses 

k Type : cycles rapides, etats mixtes et dysphories plus frequents 
k Duree: augmentee 

EMMI D'apres ref n°10. 


Les antidepresseurs sont souvent utilises dans le traite- 
ment des troubles anxieux. Leur utilisation dans les trou- 
bles bipolaires est cependant complexe. En effet, les anti- 
depresseurs peuvent aggraver revolution d’un trouble 
bipolaire en induisant un virage maniaque, hypoma- 
niaque ou mixte, ou en induisant des cycles rapides. C’est 
pourquoi il est conseille d’obtenir une stabilisation cor- 
recte de l’humeur avant d’utiliser des antidepresseurs 
pour traiter les symptomes anxieux residuels. Les antide- 
presseurs doivent etre instaures avec une extreme precau- 
tion tout en surveillant l’apparition de symptomes 
maniaques, hypomaniaques, mixtes et de cycles rapides. 
L’apparition de ces symptomes peut d’ailleurs mimer ou 
aggraver des symptomes anxieux. En outre, des interac- 
tions pharmacologiques sont possibles entre antidepres- 
seurs et thymoregulateurs. Quand leur utilisation est 
necessaire, les antidepresseurs a privilegier sont les inhi- 
biteurs de la recapture de la serotonine, car ils entrainent 
moins de virages de l’humeur que les antidepresseurs tri- 
cycliques. 

TROUBLES BIPOLAIRES ET TOC 


La comorbidite du TOC avec la depression est frequem- 
ment admise. Certains auteurs ont recemment attire l’atten- 
tion sur la comorbidite entre le TOC et le trouble bipolaire. 
Le TOC serait pres de 2 fois plus frequent dans le trouble 
bipolaire (21 °/o) que dans le trouble unipolaire (12 °/o), 12 et 
semble particulierement associe a des formes attenuees de 
bipolarite : hypomanie typique, hypomanie breve recur- 
rente, cyclothymie (instability thymique avec repetition 
rapide d’episodes sub-syndromiques). Cette forme de 
« TOC bipolaire » doit inciter le clinicien a la vigilance, 
notamment vis-a-vis du risque de virage thymique sous 
antidepresseurs (utilises dans le traitement du TOC). 13 

La comorbidite bipolaire au sein du TOC serait plus 
frequente en cas de comorbidite avec un trouble anxieux 
et (ou) un abus de substances psycho-actives. Elle s’ac- 
compagne d’un risque plus eleve de depressions severes 
et recurrentes. Comme la depression est plus visible que 
le TOC ou la cyclothymie, il convient, dans la pratique, 
face a une depression severe et resistante ou complexe 
(associee a un abus d’alcool ou a des attaques de 
panique), de rechercher systematiquement le TOC et la 
bipolarite, en particulier la cyclothymie. 

TROUBLES BIPOLAIRES ET TROUBLES 
DU CONTROLE DES IMPULSIONS 


Les troubles du controle des impulsions (dits « non clas- 
ses ailleurs » dans le Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders I V [DSM IV] 14 ) comportent le trouble 
explosif intermittent, la ldeptomanie, la pyromanie, le jeu 
pathologique, et la trichotillomanie. Ils ont ete integres 
pour certains dans un spectre affectif, et pour d’autres dans 
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un spectre addictif. Pour integrer ces troubles dans un spec- 
tre affectif, McElroy met en avantplusieurs arguments : 

- la grande prevalence de troubles de l’humeur chez les 
patients atteints d’un trouble du controle des impulsions 
ainsi que dans leurs families ; 

- des anomalies de transmission serotoninergique com- 
munes aux troubles du controle des impulsions, aux trou- 
bles de l’humeur et aux troubles du spectre affectif ; 

- la reponse aux antidepresseurs et aux thymoregulateurs. 4 

TROUBLES BIPOLAIRES ET TROUBLES 
DE LA PERSONNALITE 


On peut parler de trouble de la personnalite quand les 
traits de caractere et les attitudes habituelles d’un sujet 
sont rigides, inadaptes, et qu’ils sont responsables soit 
d’une alteration significative du fonctionnement social ou 
professionnel, soit d’une souffrance subjective. 

La question de la comorbidite entre trouble de la per- 
sonnalite et trouble bipolaire souleve d’emblee le pro- 
bleme du diagnostic differentiel 

Les auteurs du DSM IV recommandent aux cliniciens 
de ne pas affirmerle diagnostic de trouble de la personna- 


POINTS COMMUNS 
entre la personnalite borderline 
et les troubles de l’humeur 


Antecedents familiaux 


► Tauxelevede troubles del'humeur 


Symptomatology 


t Dysthymie (depression intermittente et attenuee) 

► Cyclothymie (instability thymique avec repetition rapide 
d’episodes sub-syndromiques) 

► Trouble bipolaire type 2 (alternance d’episodes depresses 
majeurs et d’hypomanie) 

I Etatmixte 


Reponse pharmacologique 


I Aggravation sous antidepresseurs tricycliques 
I Stabilisation sous anticonvulsivants 


COURS EVOLUTIF 


► Episode depressif majeur 
I Suicide 

lil'MlU D'apres la ref. n° 15. 

Le trouble de la personnalite borderline et le trouble 
bipolaire ont de nombreuses similarites, en ce qui concerne 
a la fois les antecedents familiaux, la symptomatologie, la 
reponse au traitement et le cours evolutif. Cela explique 
pourquoi il est parfois difficile de faire le diagnostic 
differentiel entre ces deux troubles. 


lite pendant un episode thymique aigu! 4 Meme en cas de 
trouble chronique de l’humeur, le fait d’etablir un dia- 
gnostic de trouble de la personnalite peut conduire a 
negliger le diagnostic de trouble de l’humeur ou a le sous- 
traiter. Lorsque des traits de personnalite pathologiques 
et un trouble de l’humeur coexistent, il est preferable, 
selon certains auteurs, de differer le diagnostic de trouble 
de la personnalite et de debuter un traitement du trouble 
de l’humeur. 7 De nombreux cliniciens experimentes ont 
observe la disparition de traits de personnalite patholo- 
giques avec la resolution du trouble de l’humeur. Le dia- 
gnostic de trouble de la personnalite le plus problema- 
tique est celui de personnalite borderline, en raison d’un 
chevauchement important entre ses caracteristiques et 
celles du trouble bipolaire. 

Le trouble de la personnalite borderline se caracterise 
par une angoisse constante et diffuse, des symptomes 
nevrotiques multiples et changeants, des etats affectifs 
labiles avec un syndrome depressif, une instability et une 
impulsivite avec facilite du passage a l’acte, notamment 
suicidaire. Les complications en sont les episodes anxio- 
depressifs, les conduites antisociales, les episodes psycho- 
tiques brefs. Les points communs entre le trouble de la 
personnalite borderline et le trouble bipolaire concement 
a la fois les antecedents familiaux, la clinique, la reponse 
aux medicaments et le pronostic ; ils sont repertories dans 
le tableau 2. 

La nature du lien unissant personnalite et maladie 
bipolaire a donne lieu a plusieurs hypotheses : 

- il existe une personnalite premorbide, facteur de pre- 
disposition a la maladie bipolaire ; 

- il existe une personnalite post-morbide, definie comme 
une sequelle psychologique des acces thymiques (tempe- 
raments cyclothymique, hyperthymique, dysthymique et 
irritable) ; 

- la personnalite peut modifier l’expression clinique des 
acces thymiques ; 

- la personnalite est un facteur influengant le cours evolu- 
tif de la maladie ; 

- la personnalite est l’expression attenuee de troubles 
affectifs. 16 

CONCLUSION 


Chez les patients atteints de trouble bipolaire, la comorbi- 
dite est frequente et peut concerner plusieurs troubles. 
Son taux s’eleverait a 65 °/o. 2 Elle concerne surtout les 
addictions (en premier lieu l’alcool) et les troubles 
anxieux mais aussi le TOC, les troubles du controle des 
impulsions, les troubles de la personnalite et les troubles 
du comportement alimentaire. La comorbidite est asso- 
ciee a un debut plus precoce de la maladie, a une accelera- 
tion des cycles et a une plus grande severite des episodes, 
avec pour consequences un pronostic et une maladie plus 
severes. 2 
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7 Les troubles bipolaires s'accompagnent souvent d'un trouble 
psychiatrique comorbide. 

7 Les troubles psychiatriques les plus frequemment associes 
aux troubles bipolaires sont les addictions (en particulier 
I'abus et la dependance a I'alcool) et les troubles anxieux. 

•) Ces troubles agqravent le pronostic du trouble bipolaire. 

•) Leur prevalence elevee et leurs consequences nefastes 
necessitent : 

© de les rechercher systematiquement ; 

@ de tenter de prevenir leur apparition en expliquant 
au patient les risques (en particulier pour les addictions) ; 
© de les prendre en charge quand ils existent. 

7 L’usage d'un antidepresseur est a envisager avec une extreme 
precaution du fait du risque de virage de I'humeur et de 
I'acceleration des cycles du trouble bipolaire. Pour cette 
raison, les thymoregulateurs sont a privilegier. Ouand un 
antidepresseur est necessaire, on prefere les inhibiteurs de la 
recapture de la serotonine aux antidepresseurs tricycliques du 
fait du risque moins eleve de virage de I'humeur. 

7 Devant tout trouble psychiatrigue, il faut rechercher un trouble 
de I'humeur et en particulier un trouble bipolaire. 

Chez les jeunes gens ayant des antecedents familiaux de trouble 
bipolaire, I'apparition precoce d'une addiction, d'un trouble 
anxieux, de traits de personnalite borderline ou d'un trouble des 
conduites alimentaires doit faire rechercher un trouble de 
I'humeur (notamment un trouble bipolaire) a I'etat de prodrome. 


De fait, devant un trouble bipolaire, il faut systemati- 
quement rechercher un trouble psychiatrique comorbide, 
en particulier une addiction ou un trouble anxieux. Inver- 
sement, devant tout trouble psychiatrique, il convient de 
rechercher systematiquement un trouble de Fhumeur, et 
en particulier un trouble bipolaire. Les patients bipolaires 
qui n’ont pas encore developpe de trouble comorbide 
doivent etre particulierement surveilles sur ce plan et etre 
informes des risques de troubles comorbides . 2 

Chez les jeunes gens ayant des antecedents familiaux 
de trouble bipolaire, I’apparition precoce d’un trouble 
anxieux, d’une addiction, de traits de personnalite border- 
line ou d’un trouble du comportement alimentaire doit 
faire evoquer un trouble de I’humeur (notamment un 
trouble bipolaire) a I’etat de prodrome . 2 

Concemant la prise en charge du trouble comorbide, 
l’usage d’un antidepresseur est a envisager avec une 
extreme precaution du fait du risque de virage de l’hu- 
meur et ©acceleration des cycles. Pour cette raison, les 
thymoregulateurs sont a privilegier, en premier lieu le 
lithium. Quand leur utilisation est necessaire, les anti- 
depresseurs a prescrire sont les inhibiteurs de la recapture 
de la serotonine, car ils entrainent moins de virages de 
I’humeur que les antidepresseurs tricycliques. 

La prise en charge medicamenteuse peut tout a fait etre 
envisagee en medecine generate. Les regies de prescription 
medicamenteuse sont simples. Le recours au psychiatre 
doit etre envisage sans tarder a la moindre difficulte thera- 
peutique. Ces patients, dont le trouble rend le comporte- 
ment instable, doivent etre suivis de fagon rapprochee. ■ 


SUMMARY Bipolar disorders and psychiatric comorbidity 

Comorbidity is very frequent in bipolar disorders. The most frequently psychiatric disorders associated with bipolar disorders are substance use 
disorders (particularly alcohol abuse) and anxiety disorders. Obsessive-compulsive disorder, impulse control disorders, personality disorders and eating 
disorders co-occur also with bipolar disorder. Comorbidity complicates the diagnosis and the treatment of bipolar disorder and worsen the prognosis. 
For every bipolar patient, it is necessary to search for a comorbid psychiatric disorder, and vice-versa. There is a noticeable paucity of controlled 
studies to guide selection of the most effective treatment approches for these patients. The expert consensus guidelines about treatment of bipolar 
disorder propose divalproex as first-line treatment when bipolar disorder co-occurres with substance abuse, panic disorder or posttraumatic stress 
disorder. 
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Troubles bipolaires et comorbidite psychiatrique 

La comorbidite est tres frequente dans le trouble bipolaire. Les troubles psychiatriques les plus frequemment associes aux troubles bipolaires sont les 
addictions (en particulier Tabus et la dependance a Talcool) et les troubles anxieux. On retrouve aussi le trouble obsessionnel compulsif, les troubles du 
controle des impulsions, les troubles de la personnalite et les troubles du comportement alimentaire. La comorbidite complique le diagnostic et le 
traitement du trouble bipolaire, et en aggrave le pronostic. Devant un trouble bipolaire, il est imperatif de rechercher un trouble psychiatrique 
comorbide, et inversement. Peu d'etudes pharmacologiques controlees ont porte sur le traitement des troubles bipolaires associes a une comorbidite. 
Les recommandations de consensus d'experts concernant le traitement du trouble bipolaire proposent le divalproex en premiere intention quand le 
trouble bipolaire est associe a une addiction, au trouble panique ou au syndrome de stress post-traumatique. 
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Dixieme legon : suite de la marche des maladies mentales - Transformation de la folie : forme circulaire 





La transformation de la manie en melancolie, et reciproquement, 
a ete signalee, dans tous les temps, comme un fait accidentel ; 
mais on n'a pas assez remarque, ou du moins on n'a pas dit d'une 
maniere expresse, qu'il existe une certaine categorie d'alienes 
chez lesquels cette succession de la manie et de la melancolie 
se manifeste avec continuite et d'une maniere presque reguliere. 
Ce fait nous a paru assez important pour servir de base a une 
forme particuliere de maladie mentale que nous appelons folie 
circulaire, parce que I'existence de ce genre d'alienes roule dans 
un meme cercle d'etats maladifs qui se reproduisent sans cesse, 
comme fatalement, et ne sont separes que par un intervalle 
de raison d'assez courte duree. Faisons remarquer toutefois que 
les deux etats dont la succession continuelle constitue la folie 
circulaire ne sont, en general, ni la manie ni la melancolie 
proprement dites, avec leurs caracteres habituels ; e'est en 
quelque sorte le fond de ces deux especes de maladie mentale 
sans leur relief. D'une part, il n'y a pas incoherence d'idees, 
comme dans la manie, mais simple exaltation maniaque, 


e'est-a-dire activite extreme des facultes avec besoin incessant 
de mouvement et desordre tres - marque dans les actes ; 
d'autre part, il n'y a pas lesion restreinte de I'intelligence 
et predominance de certains delires bien determines, comme 
dans les melancolies ordinaires, mais depression physique 
et morale portee quelquefois jusqu'a la suspension complete 
des facultes intellectuelles et affectives. Cette periode 
d'affaissement de la folie circulaire est ordinairement plus longue 
que la periode d'exaltation maniaque. Chose remarquable ! 
ces deux varietes de la manie et de la melancolie, qui, prises 
isolement, sont ordinairement plus curables que les autres, 
presented la plus grande gravite lorsqu'elles se trouvent reunies 
pour former la folie circulaire. Jusqu'ici nous n'avons vu que 
des remissions plus ou moins notables dans le cours de cette 
affection ; jamais nous n'avons observe ni de guerison complete, 
ni meme d'amelioration durable. 
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